


東京慈恵会医科大学附属柏病院 予約票（診察）℡ 
 

送信元 

所在地 

医療機関名 

TEL 

FAX 

医師氏名 

 

【紹介元記入欄】                                  

１． 患者氏名 

フリガナ  

患者 

氏名 

                              様 

                  [旧姓        ]  

  

２．診療科（必ず☑チェック願います） 

□消化器・肝臓内科 □循環器内科 □腎臓・高血圧内科 □糖尿病代謝内科 □腫瘍・血液内科 

□呼吸器内科 □神経内科 □総合診療部 □精神神経科 □小児科 

□皮膚科 □外科 □整形外科 □脳神経外科 □形成外科 

□心臓外科 □産婦人科 □泌尿器科 □眼科 □耳鼻咽喉・頭頸部外科 

□リウマチ・膠原内科 □ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ科 □感染制御部 □放射線治療  

 

【患者さん記入欄】 

※予約受付日の翌診療日までに慈恵医大柏病院患者支援センターより予約日時のご連絡を差し上げます。 

本予約票に予約日時のご記入（下記太枠線内）をお願いします。 

 予約日：     年     月     日（    ）曜日 

 

予約時間  午前 ・ 午後      時     分 
    

当日は本予約票を持参の上 、予約時間の １５分前  までに 初診受付 にお越しください。 

診療の状況により予約時間通りに診察できない場合もございます。あらかじめご了承願います。 

 

【当日お持ちいただくもの】 

◆本予約票                         ◆診察カード（お持ちの方のみ） 

◆診療情報提供書（紹介状）               ◆マイナ保険証または資格確認書 

◆医療費助成受給者証（お持ちの方のみ）      ◆お薬手帳（薬剤情報提供書） 

                          

 ※お手数ですが、予約日時の連絡が入らない場合・予約の変更・キャンセル等は、下記までご連絡ください。 

  【休診日】 日曜日、祝日、本学記念日（５月１日、１０月第２土曜日）、年末年始（１２月２９日～１月３日） 

 

【連絡先】 

東京慈恵会医科大学附属柏病院  患者支援センター 

ＴＥＬ ０４-７１６７-９６８０ （直通）   
受付時間 ： 月曜日～土曜日  ９：００～１７：００ 


